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O objetivo desta monografia assenta numa recolha geral de informação, em forma 
de revisão narrativa e bibliográfica, sobre o tema Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela 
Periodontologia (PAOO) – Interações atuais entre a Ortodontia e Periodontologia. 
A Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia (PAOO) é um 
procedimento clínico que combina corticotomia alveolar seletiva, enxertos ósseos 
particulados e aplicação de forças ortodônticas, podendo ser realizado em consultório. 
As limitações biológicas mantiveram-se as mesmas nos últimos séculos, as 
tecnológicas não. Esta técnica permitiu alargar o espetro do tratamento ortodôntico, 
permitindo a planificação e realização de tratamentos que previamente simplesmente não 
eram possíveis de executar, num espaço de tempo mais reducido. 
Uma abordagem multidisciplinar, com conhecimento dos desenvolvimentos mais 
recentes nos campos de Ortodontia e Periodontologia, juntamente com uma relação 
profissional próxima entre os clínicos de ambas as áreas, levam a uma otimização na 
qualidade e na gestão funcional e estética de qualquer procedimento. 
 O potencial deste tratamento ainda necessita de ser melhor delineado e definido 
por ensaios clínicos bem planeados. No entanto, sabemos que a Ortodontia combinada 
com a corticotomias seletivas e enxertos ósseos tem produzido resultados francamente 
positivos e inovadores. 
 








 The objective of this monograph is based on a general collection of information, 
in the form of a narrative and bibliographical review, on the theme Periodontally 
Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO) - Current Interactions between 
Orthodontics and Periodontology. 
 
 Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO) is a clinical 
procedure that combines selective alveolar corticotomy, particulate bone grafts and 
orthodontic forces, and can be performed in the office. 
 
 Biological limitations have remained the same in recent centuries, technological 
ones have not. This technique allowed to extend the spectrum of the orthodontic 
treatment, allowing the planning and realization of treatments that previously were simply 
not possible to execute, in a reduced time frame. 
 
 A multidisciplinary approach, with knowledge of the latest developments in the 
fields of Orthodontics and Periodontology, together with a close professional relationship 
between clinicians in both areas, lead to an optimization in the quality and functional and 
aesthetic management of any procedure. 
 
 The potential of this treatment still needs to be better delineated and defined by 
well-planned clinical trials. However, we know that Orthodontics combined with 
selective corticotomies and bone grafting has produced frankly positive and innovative 
results. 
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A ortodontia é a área da Medicina Dentária que se dedica ao estudo do crescimento 
facial e o desenvolvimento da dentição e oclusão. O seu principal objetivo visa a 
realização de um diagnóstico, para que se consiga fazer uma interceção e tratamento de 
anomalias oclusais (Mitchell, Littlewood, Nelson-Moon, & Dyer, 2013).  
A correção definitiva da má oclusão envolve dispositivos fixos superiores e 
inferiores, aparelhos removíveis e aligners, podendo também haver a necessidade 
extração de dentes, e em casos muito específicos, cirurgia ortognática. Este tratamento 
dura normalmente durante 18 a 24 meses e envolve  consultas periódicas de entre 4 e 10 
semanas (Mitchell et al., 2013; Ps, Fedorowicz, Johal, & Pandis, 2015). 
A sociedade atual levou à incessante procura por parte dos ortodontistas, de 
tratamentos ortodônticos mais curtos, conseguindo os mesmos excelentes resultados 
estéticos, e sua permanência (Hernández-Alfaro and Guijarro Martinez, 2012; İşeri et al., 
2005). 
No Reino Unido, estima-se que aproximadamente 35% dos adolescentes entre 12 
e 15 anos de idade, aprensentam necessidade de tratamento ortodôntico, sendo que 8% 
deste valor já se encontra em tratamento. Há também, no que toca a grupos etários mais 
velhos, 34% dos jovens adultos que manifestam desagrado pela má posição dentária(Ps 
et al., 2015) . 
Com a necessidade de um tratamento ortodôntico otimizado, com um espetro mais 
amplo a nível de opções terapêuticas, surge a abordagem de aumento ósseo facilitado por 
corticotomia em consultório, chamada de Periodontally Accelerated Osteogenic 
Orthodontics ou Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia 
(PAOO)(Wilcko & Wilcko, 2013). 
A corticotomia é utilizada desde o início do século XIX, tendo sido definida 
inicialmente como uma técnica de corte na lâmina cortical do osso alveolar, em redor dos 
dentes com o objetivo de promover a mobilização dos dentes e consequentemente, o 
movimento imediato (Bhattacharya et al., 2014). 
Em 2001, os irmãos Wilcko apresentaram uma proposta para a possibilidade de 
acelerar a movimentação ortodôntica e, assim, diminuir o tempo de tratamento, tendo sido 
melhor explicada detalhadamente em 2009. A técnica proposta pelos autores foi nomeada 
Ortodontia Osteogénica Auxiliada para Periodontologia (PAOO) 
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Ortodontia Osteogénica Acelerada ( Accelerated Osteogenic Orthodontics – AOO) e, 
posteriormente, renomeada para Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia 
( Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics – PAOO)(Oliveira, Oliveira, & 
Soares, 2010). 
Também chamado de Wilckodontics®, este procedimento tem como objetivo de 
melhorar a maneira como o periodonto responde às forças ortodônticas, proporcionando 
um maior volume alveolar para suportar os dentes e tecidos moles(M. Thomas Wilcko, 
2011). 
A Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia (PAOO) é um 
procedimento clínico que combina corticotomia alveolar seletiva, enxertos ósseos 
particulados e aplicação de forças ortodônticas.  
Teoricamente, a corticotomia seletiva induz um aumento localizado no turnover 
ósseo, sugerindo um possível mecanismo subjacente à aceleração observada do 
movimento dentário(Gkantidis, Christou, & Topouzelis, 2010). 
  Este procedimento baseia-se no padrão de reparação óssea conhecido como 
Regional Acceleratory Phenomen ou Fenômeno Aceleratório Regional (RAP), 
inicialmente relatado por Frost e mais tarde por Yaffe, em que o metabolismo deste 
fenómeno é induzido nos tecidos duros e moles do periodonto. Quando combinado com 
os princípios de engenharia periodontal, obtém-se uma melhor estabilização dos materiais 
de enxerto ósseo particulado fornecidos para movimento dentário ortodôntico 
(OTM)(Frost, 1989; Yaffe, Fine, & Binderman, 1994). 
PAOO tem como principais objetivos o aumento da largura do osso alveolar, a 
menor duração do tratamento, o aumento da estabilidade pós-tratamento e a diminuição 
da reabsorção radicular apical(Murphy, Wilcko, Wilcko, & Ferguson, 2009). 
Esta técnica pode substituir algumas cirurgias ortognáticas, como é o caso da 
displasia esquelética de Classe III grave, tornando-se numa opção terapêutica bastante 







O tratamento é apropriado tanto para adultos como para adolescentes, quando a 
maioria dos dentes permanentes entrou em erupção. Este resolve rapidamente as 
necessidades de tratamento do paciente, incluindo alterações morfológicas minor a nível 
da face, erupção forçada de dentes impactados e intrusões molares, juntamente com a 
Ortodontia Convencional. As decisões de tratamento são ponderadas com base na 
gravidade da má oclusão, protocolos de extração vs não-extração e expectativas do 
paciente e defeitos alveolares preexistentes(W. Wilcko & Wilcko, 2013). 
A recuperação pós-operatória deste tipo de procedimento é considerada não mais 
desconfortável do que a de outras cirurgias por motivos ortodônticonals, como extrações 
de pré-molares, extração de dentes do siso  e exposições e enxertos gengivais(M. Thomas 
Wilcko, 2011). 
  









O sistema estomatognático é constituído por várias estruturas, que são, 
ligamentos, músculos, articulação temporomandibular e o periodonto. Cada uma tem a 
sua função especifica no que toca ao dia-a-dia , desde a mastigação à fala (Zagalo et al., 
2010). 
Em Medicina Dentária, periodonto (do grego “perio” significando ‘em volta de’ e 
“odonto” significando ‘dente’) é nome dado a todos os tecidos que estão envolvidos na 
fixação do dente ao osso alveolar (maxila ou mandíbula). O periodonto é uma estrutura 
dinâmica composta por tecidos que são, a gengiva, o ligamento periodontal, o cemento e 
o osso alveolar. Lindhe e Lang relatam como principais funções do periodonto: 
manutenção da integridade da mucosa mastigatória da cavidade oral e permite a inserção 
e estabilização do dente no tecido ósseo maxilar e mandibular (Lindhe & Lang, 2015). 
O processo alveolar é coberto pela gengiva e envolve a porção cervical dos dentes, sendo 
constituída por tecido conjuntivo – lâmina própria  e por uma camada de tecido epitelial. 
Quanto à anatomia deste tecido, sabe-se que a forma da gengiva acompanha e depende 
do osso que esta recobre. (Muller & Eger, 1997; Zweers, Thomas, Slot, & Weisgold, 
2014). 
 
Figura 3. Periodonto: A – Osso alveolar; C – Cemento; D – Dentina; G – Gengiva; P – Ligamento 
Periodontal; SF – Fibras de Sharpey ( adaptado de Barczyk, Bolstad, & Gullberg, 2013) 
Ortodontia Osteogénica Auxiliada para Periodontologia (PAOO) 
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Lindhe e Lang (2015) consideram que a gengiva pode ser dividida em dois tipos : 
uma mais avermelhada e mais escura, contínua com a mucosa alveolar e separando-se 
desta pela JMG (Junção Mucogengival), e a cor de rosa , que termina no limite da gengiva 
livre e  que apresenta um contorno festoneado na zona mais coronal.(Lindhe & Lang, 
2015).  
A nível macroscópico, descrevem-se três partes: a gengiva livre, a gengiva aderida 
e a gengiva interdentária  A gengiva livre tem uma consistência firme, cor rosa, uma 
superfície opaca e compreende o tecido gengival tanto a vestibular como a palatino / 
lingual dos dentes. Esta compreende a margem gengival até ao sulco gengival livre que 
corresponde à Junção Amelo-Cementária (JAC). Após a erupção do dente, a margem 
gengival livre situa-se a 1,5-2 mm a coronal desta.(Chow, Eber, Tsao, Shotwell, & Wang, 
2010; Lindhe & Lang, 2015). 
 
 
Figura 4. Gengiva : 1 – Gengiva Livre; 2 – Gengiva Aderida; 3 – Gengiva ou papila interdentária; 4 – 
Junção Muco-Gengival (JMG); 5 – Mucosa Alveolar ( adaptado de Cafiero & Matarasso, 2013) 
A gengiva aderida,  descrita na literatura como um tecido ém que os seus limites 
são a JMG e o sulco gengival livre. À imagem desta, apresenta a mesma cor, uma 




“stippling” ou mais comummente chamada de casca de laranja. Esta gengiva está 
fortemente aderida ao osso, bem como ao cemento, por fibras de tecido conjuntivo 
(Newman, Takei, Perry, & Carranza, 2015). 
 
Figura 5. Gengiva aderida : Stippling ( adaptado de Lindhe & Lang, 2015) 
O sulco gengival livre foi descrito como presente em cerca de 30 – 40 % dos 
adultos, sendo mais pronuncionado na parte vestibular dos dentes e que ocorre com mais 
frequencia  nos incisivos e pré molares mandibulares (Lindhe & Lang, 2015). 
Por fim, a gengiva interdentária (papila interdentária) é descrita por Lindhe & 
Lang como uma gengiva cuja forma é determinada pela largura das superfícies proximais, 
as relações interdentárias e pela JAC. No setor anterior as papilas interdentárias 
apresentam uma forma triangular, enquanto que no setor posterior, são mais achatadas 
(Chow et al., 2010; Lindhe & Lang, 2015). 
A nivel histológico, é possível diferenciar vários tipos de epitélio: o epitélio oral, 
o de sulco e o de união. O epitélio oral é constiuído por epitélio pavimentoso estratificado 
queratinizado, em que as células produtoras de queratina perfazem 90 % das células 
existentes.  Estes epitélios, estão descritos pelos autores  como em constante renovação 
celular, devido a divisão celular por parte da camada basal, onde as células migram para 
a base do sulco para serem eliminadas (Junqueira & Carneiro, 2013). 
 




Figura 6. Histologia da mucosa oral: A – Epitélio da gengiva aderida; B – Epitélio Oral; C – Epitélio de 
sulco; D – Epitélio de união; (*) – Sulco Gengival( adaptado de Sasaki et al., 2011) 
A lâmina própria é o componente tecidular principal, que é constituido por fibras 
de colagénio, que perfazem cerca de 55% do seu volume, os fibroblastos, e vasos e nervos, 
estando envolvidos na matriz (substância amorfa). As fibras do tecido conjuntivo, são 
produzidas pelos fibroblastos, células tipicas deste, que estão envolvidas na síntese da sua 
matriz e fibras. Estas são fibras de colagénio, oxitalânicas, reticulares e elásticas (Lindhe 
& Lang, 2015). 
O Ligamento Periodontal (LP) é constituído por um tecido conjuntivo laxo 
bastante vascularizado que envolve as raízes dos dentes e une o cemento à parede do sulco 
gengival que se encontra separado da gengiva por feixes de fibras de colagénio que fazem 
o contato entre a raiz e a crista alveolar. Este tem uma largura de aproximadamente 
0,25mm e encontra-se entre a raíz do dente e o osso cortical (Lindhe & Lang, 2015). 
Esta estrutura permite que as forças provenientes dos contatos dentários e as forças 
da mastigação sejam transmitidas para o processo alveolar, através do osso propriamente 
dito. Estas forças também são distribuídas pelas fibras que unem o dente ao osso, 
classificadas em quatro grupos no que toca à sua organização: fibras oblíquas, fibras 




O cemento, por sua vez, é um tecido mineralizado sem inervação e sem vasos 
sanguíneos ou linfáticos, que cobre as raízes, pequenas partes da coroa dentária e por 
vezes o canal dentário (Gonçalves et al., 2005). 
Histologicamente, é possível constatar que este é vital para a regeneração e 
maturação do periodonto, pelo facto de terem presentes na sua constituição 
cementoblastos e fatores moleculares que induzem a regeneração tecidual em contato 
com o cemento (MacNeil & Somerman, 1999; Saygin, Giannobile, & Somerman, 2000). 
A nível  do osso alveolar conseguem-se distinguir dois tipos de osso: o que 
delimita o alvéolo com o nome de osso cortical e o osso medular,  que através de meios 
radiológicos é facilmente distinguível, pela presença de trabéculas.(Ten Cate, 1997). 
Hassel, em 1993, descreveu este constituinte do periodonto com uma estrutura 
única, pois é uma extensão do osso basal da mandíbula e maxila, em que o seu 
desenvolvimento acompanha a erupção dentária e que tem na sua constituição células do 
folículo dentário, através das quais é produzido.(Hassell, 1993). 
Este, à imagem do LP e do cemento, tem a principal função de distruição de forças 
da mastigação e dos contatos dentários. Para além disso, o osso alveolar tem a capacidade 
de se renovar, evento que ocorre toda a vida, em que os dentes erupcionam e mesializam, 
levando à remodelação óssea. Aquando desta, as trabéculas a mesial do dente são 
reabsorvidas e automaticamente são formadas novas a distal, em que a lamina dura é 
reabsorvida e substituída por novo osso.(Lindhe & Lang, 2015). 
Um dos mais evidenciados exemplos é o de movimento dentário induzido através 
da ortodontia , onde se evidenciam os dois processos, a reabsorção e formação óssea. O 
processo de reabsorção óssea está associado aos osteoclastos, células especializadas em 
destruir matriz mineralizada. Para além disso, substâncias de caráter ácido são libertadas 
e induzem a reabsorção do tecido ósseo. Em suma, ambos os tipos de osso sofrem 
remodelação aquando de alterções posicionais das peças dentárias e de mudanças 
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2. Relação Interdisciplinar entre a Ortodontia e a Periodontologia 
O conhecimento nos campos de Ortodontia e Periodontologia, juntamente com 
uma relação chegada entre os clínicos de ambas as áreas, podem ampliar o espetro de 
opções terapêuticas. Normalmente, uma abordagem interdisciplinar leva a uma excelente 
qualidade na gestão funcional e estética de qualquer procedimento (Gkantidis et al., 
2010). 
Central ao progresso geral e contínuo da comunidade médica, tem sido sintetizada 
uma colaboração interdisciplinar de tratamento ortodôntico com engenharia periodontal 
e cirurgia regenerativa (M. Thomas Wilcko, 2011). 
A colaboração interdisciplinar em Ortodontia tem vindo a expandir o leque de 
protocolos tradicionais de movimentação dentária (OTM). Um tratamento ortodôntico 
bem sucedido depende da preparação periodontal antes do tratamento e da manutenção 
da saúde periodontal em todas as fases do tratamento. A partir de uma perspetiva estética 
a técnica PAOO não só aborda o alinhamento das peças dentárias, mas também as 
características faciais, portanto, esta técnica pode ser uma opção de tratamento 
especialmente atraente e ser uma situação vantajosa  tanto para o ortodontista como para 
o paciente (P. Singh, Sachdeva, & Ali, 2014). 
Em casos de pacientes com periodontite severa, a ortodontia pode ser uma opção 
bastante úitl, capaz  melhorar as possibilidades de salvar e restaurar a dentição 
deteriorada. Na prática clínica moderna, a contribuição da Ortodontia e da 
Periodontologia é fulcral (Gkantidis et al., 2010). 
Algumas intervenções, como é o caso da técnica em estudo neste trabalho, nunca 
ganharam muita popularidade, talvez pela natureza invasiva do procedimento, bem como 
pelos potenciais efeitos colaterias. No entanto, os seus efeitos foram repetidamente 
relatados como capazes de  aumentar significativamente a taxa de movimento ortodôntico 
do dente, ainda que muitas das técnicas ainda sejam alvo de investigações recentes, 
principalmente em casos de tratamento interdisciplinar (Almpani & Kantarci, 2015). 
O resultado desta relação interdisciplinar tem sido o rápido movimento 
ortodôntico,  com tempos de tratamento drasticamente encurtados mas principalmente 
por se conseguir um maior espetro de tratamento, com efeitos colaterais reduzidos como 
a reabsorção do osso alveolar, recidiva e fatores bacterianos como cáries e infecções  




3. Movimento Ortodôntico 
O tratamento ortodôntico baseia-se essencialmente num princípio: se uma força 
for aplicada durante um certo espaço de tempo numa peça dentária, esta sofrerá 
movimento (Proffit, Fields, Sarver, & Ackerman, 2013). Assim, este princípio corrobora 
com o principal objetivo do tratamento, que assenta em corrigir posições dentárias e más 
oclusões utilizando aparelhos ortodônticos e técnicas específicas, que corretamente 
utilizadas e combinando forças de pressão e tensão culminam no sucesso do tratamento 
(Wise & King, 2008). 
É necessário ter em conta que existem dois tipos de movimento: o fisiológico e o 
ortodôntico. No que toca ao fisiológico, é o movimento que uma peça dentária faz para 
chegar à sua posição funcional na arcada, sendo controlado pelos processos de erupção e 
crescimento de cada pessoa. O movimento ortodôntico é o que ocorre por ação de forças 
externas com o objetivo de criar um movimento dentário controlado e previamente 
planeado. A movimentação de dente no osso alveolar acontece pela transmissão de forças 
mecânicas da raiz para o PDL, que por sua vez, desencadeia processos de modulação e 
aposição óssea (Lindhe & Lang, 2015). 
Para que o movimento dentário ocorra, é necessário que existam estes processos, 
em que é compreendido um evento de substituição de osso, em que parte deste é eliminada 
e substituída por nosso tecido ósseo (Yang, Wang, Deng, & Fan, 2015). 
 Desta maneira, são necessárias várias células, que são os osteoblastos, 
osteoclastos e osteócitos. Os primeiros, são células que produzem a matriz óssea 
extracelular são responsáveis pela sua mineralização. Estes, garantem novo osso é 
formado e controlam também a atividade e diferenciação dos osteoclastos. Os 
osteoclastos, regulados também pelos osteócitos, promovem a reabsorção óssea levando 
ao aparecimento de lacunas de grandes dimensões, conhecidas como lacunas de Howship, 
no osso esponjoso, e conhecidas como cones de reabsorção, quando no osso compacto. 
Por último, os osteócitos são células que permitem a comunicação das células com outros 
osteócitos e também com osteoblastos, através dos seus prolongamentos dendríticos 
extensos. São assim responsáveis pelo controlo da função dos osteoblastos e osteoclastos 
(Guyton & Hall, 2016). 
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Nos adultos, a percentagem de osso cortical a ser substituído por osso recém-
formado é muito inferior à do osso trabecular, sendo estas de 3% e 15%, respectivamente 
(Li et al., 2011).  
Esta remodelação óssea ocorre devido a processos de reabsorção óssea, 
controlados pelos osteoclastos; e formação de novo tecido ósseo pelos osteoblastos 
(Repovich, Hamdy, Hudgins & Moore, 2017).  
Na primeira fase desta remodelação dá-se a formação dos osteoclastos e 
consequentemente reabsorção óssea. Mais tarde, as células que se encontram na 
superfície do osso completam o processo de reabsorção e produzem sinais que iniciam a 
formação de novo osso. Por fim, as células mesenquimatosas diferenciam-se em 
osteoblastos, que são responsáveis pela produção de uma nova matriz, que retem alguns 
osteoblastos e, por sua vez, se vão transformar em osteócitos (Casey, 2015). 
 
 
Figura 7. Processo de remodelação óssea. (adaptado de Rios & Giannobile, 2012) 
Sumarizando, existem dois tipos de células que estão intimamente envolvidas no 
mecanismo da remodelação óssea, as recetoras, que recebem o estímulo mecânico e 
desencadeiam uma resposta celular, como é o caso do osteócito, e as efetoras, que dão 
inicio ao processo de remodelação óssea, onde se incluem o osteoblastos e o osteoclastos 
(Guyton & Hall, 2016). 
Assim, pode-se afirmar que as funções destas células, são importantíssimas para 





Atualmente, existem duas teorias mais aceites pela comunidade científica  no que 
toca ao movimento dentário ortodôntico: a teoria da eletricidade biológica e a teoria da 
pressão-tensão no ligamento periodontal (Proffit et al., 2013).  
3.1 Teoria da Eletricidade Biológica 
De acordo com a evidencia científica, quando o osso é deformado, existem cargas 
piezo elétricas que são geradas, com magnitude proporcional à da força que criou essa 
deformação.  Por sua vez, estas cargas despoletam microcorrentes que atravessam o osso 
e o tecido mole estimulando a atividade osteoblástica e osteoclástica e consequentemente 
uma eventual melhor movimentação dentária. Estas não são observadas onde as forças 
ortodônticas contínuas são usadas. Em suma, autores defendem que o aparecimento de 
cargas piezo elétricas pela aplicação de pulsos de força aos dentes podem iniciar e acelerar 


























Figura 8. Teoria da Eletricidade Biológica : Quando uma força é aplicada 
numa estrutura cristalina, como osso ou o colagénio, um fluxo de corrente é 
produzido e rapidamente desaparece. Quando a força é libertada, um fluxo de 
corrente oposto é observado. O efeito piezoelétrico resulta da migração de 
eletrões dentro da rede cristalina.( adaptado de Proffit et al., 2013) 
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3.2 Teoria da Pressão-Tensão no Ligamento Periodontal 
A teoria de pressão-tensão é a teoria clássica mais aceite no que toca ao 
movimento dentário. Contrariamente à teoria anterior, que depende de estímulos 
elétricos, esta depende de sinais químicos, que funcionam como estímulos para a 
diferenciação das células (Proffit et al., 2013). 
Pode-se dizer que a movimentação tem três momentos bem distintos, de acordo 
com esta  teoria: 1) em que existe compressao dos tecidos e alteração do fluxo sanguíneo 
no ligamento; 2) em que que são formados e libertados os mensageiros quimicos; 3) a 
ativação celular (Proffit et al., 2013). 
Esta teoria refere que quando existe uma força mecânica sobre os tecidos, que é 
detetada pelos mensageiros quimicos, que gera uma cadeia de eventos de remodelação e  
consequentemente o movimento . Existem duas zonas de remodelação óssea: 1) zona em 
que a atividade osteoclástica predomina , ou seja, uma zona de reabsorção ou de pressão; 
2) zona oposta, em que as células predominantes são os osteoblastos, com o nome de zona 
de formação ossea ou de tensão. Quando uma força é aplicada durante um certo espaço 
de tempo num dente, este movimenta-se dentro do espaço do PDL, o que faz com que 
sejam libertadas citoquinas, prostaglandinas e, como referido anteriormente, outros 
mensageiros químicos. Ainda sobre o mesmo assunto, aquando da compressão do 
ligamento periodontal, o fluxo sanguíneo é diminuído, no entanto, quando o ligamento 
periodontal está sobre tensão, o fluxo aumenta, criando assim uma situação de 
homeostasia (Krishnan & Davidovitch, 2009). 
 
Figura 9. Teoria da Pressão-Tensão no Ligamento Periodontal: No lado oposto à direção do movimento 
dentário, o espaço do LP aumenta, acompanhado pela dilatação dos vasos sanguíneos. 




Contudo, convém salientar que se as forças forem controladas e bem planeadas, 
como requer um bom tratamento ortodôntico, este mecanismo tem lugar naturalmente. Se 
forem aplicadas forças de grandes amplitudes e descontroladas, pode haver maior 
probabilidade de insucesso no tratamento, recessões gengivais, reabsorção radicular 
dentária, bolsas periodontais e ainda atrasos no movimento dentário, ou seja, se tal 
acontecer todo o tratamento ortodôntico é comprometido, bem como a saúde periodontal 
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4. Movimento Ortodôntico em Doentes Periodontais 
O movimento ortodôntico pode ser influenciado por diversos fatores, como o nível 
de inserção periodontal, a força gerada por parte dos tecidos moles, a anatomia do osso 
alveolar e forças neuromusculares. Este, apresenta limites tanto a nível funcional como a 
nível anatómico, que sendo desrespeitados podem resultar num suporte periodontal 
reduzido. Existe evidência científica que relata que doentes adultos periodontalmente 
comprometidos, podem ser corretamente tratados com recurso à ortodontia, inclusive 
além dos limites do osso alveolar, desde que seja feito com forças ortodônticas 
ponderadas e controladas (Antoun, Mei, Gibbs, & Farella, 2017). 
 Embora os doentes periodontais não estejam completamente contra-indicados 
para o tratamento ortodôntico, existem algumas condicionantes que ortodontista deve tem 
em atenção no que toca ao movimento dentário em doentes periodontais, sendo os mais 
comuns e passíveis de resolução por parte da ortodontia, o movimento dentário na 
presença bolsas infra-ósseas, em zonas de reabsorção óssea, através do osso cortical e 
movimento de extrusão e intrusão (D. P. Singh, 2015). 
4.1 Movimento Dentário na Presença de Bolsas 
Por si só, o movimento ortodôntico não faz com que um quadro periodontal de 
presença de gengivite, evolua para periodontite, no entanto, bolsas infra-ósseas podem 
formar-se devido à pré-existência desta, bem como a movimentos ortodônticos de 
intrusão e inclinação de dentes com presença de placa bacteriana (D. P. Singh, 2015). 
Em 2005, foi realizado um estudo em que os autores demonstraram que a perda 
óssea ia-se agravando com o avançar da idade, no entanto com baixa prevalência de 
defeitos angulares. Concluiram tambem que a perda óssea era maior a nível da maxila, e 
essencialmente em zonas porteriores.(Müller & Ulbrich, 2005). 
Por fim, pode-se concluir que é possivel realizar movimentos ortodônticos com 
sucesso em doentes com presença de bolsas infra-ósseas, desde que haja um correto 
controlo da placa bacteriana e a ausência de processos infalamatórios, podendo haver 
destruição dos tecidos periodontais, caso contrário (Gkantidis et al., 2010). 
Assim, é importantíssimo que o tratamento periodontal seja realizado antes do 





4.2 Movimento Dentário em Zonas de Reabsorção Óssea 
 Por vezes, o tratamento ortodôntico pode ser aplicado em pacientes com zonas 
edêntulas ou com o osso alveolar parcialmente comprometido (D. P. Singh, 2015). 
  Em 1978, foi evidenciado que a diminuição da altura vertical do ossos alveolar 
não é algo que torne inviável o tratamento. Foi também afirmado que, em pacientes 
adultos, com ausência do primeiro molar mandibular há a possibilidade de movimentar 
mesialmente os segundos molares, desde que a perda óssea não seja muito elevada ( média 
de 1 a 3 mm). Contrariamente, na mesma situação , mas na maxila, a perda óssea pode 
ser uma complicação (Stepovich, 1978; Thilander, 1996). 
O movimento dentário em áreas de algum comprometimento ósseo, e embora haja 
resultados bastante promissores, deve ser evitada, pois ainda que sejam alicadas forças de 
maneira correta, a probabilidade de aparecimento de deiscências ósseas pela presença de 
invaginações gengivais marcadas. Para a movimentação ortodôntica de dentes nestas 
zonas, a Regeneração Tecidular Guiada (RTG) deve ser considerada  (D. P. Singh, 2015). 
Para corroborar isso mesmo, em 2010, foi afirmado que o aumento da largura do 
processo alveolar potenciado pela regeneração óssea, é uma ferramenta importante para 
aumentar as probabilidades de sucesso da Ortodontia (Gkantidis et al., 2010). 
 
 
Figura 10. Uso do procedimento de RTG para obter osso alveolar antes do movimento dentário em áreas 
ósseas comprometidas. (a) Procedimento anterior à RTG; (b) procedimento de RTG em execução; (c) 
Procedimento após RTG - antes de fechar o espaço edêntulo; (d) Procedimento após RTG - após fechar o 
espaço edêntulo. ( adaptado de D. P. Singh, 2015) 
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4.3 Movimento Dentário através do Osso Cortical 
O osso cortical, tanto a vestibular como a palatino/lingual, essencialmente a nivel 
do ápex, pode funcionar como limite anatómicos aquando do movimento dentário. 
Estudos realizados em animais demonstraram que um dente é movido através da lamina 
cortical do osso alveolar, não é formado osso na zona de aposição. Durante o tratamento 
ortodôntico, as perfurações mais usuais das laminas corticais acontecem, na zona anterior 
da mandibula, aquando da projeção dos incisivos e na maxila, na zona posterior durante 
a expansão do palato, ou em palatino, nos movimentos de retrusão e aplicação de torque  
dos incisivos vestibularizados (Karring, Nyman, Thilander, & Magnusson, 1982). 
Se o dente estiver numa posição correta no osso alveolar quando a deiscência tem 
lugar, esta pode ser corrigida, ainda que esta ocorra várias semanas depois do tratamento 
ortodôntico. A nível dos incisivos maxilares existem zonas de osso esclerótico que 
limitam o movimento, bem como a parede do seio maxilar a nível dos pré molares. Estes 
limites tem de ser corretamente compreendidos, para que se consigam percebem os 
limites da movimentação dentária. É necessário que haja uma avaliação pormenorizada 
de toda a cavidade oral, bem como todas as estruturas adjacentes, de modo a saber se é 
necessário algum tipo de cirurgia de acordo com o tipo e amplitude de movimento que se 
quer fazer (D. P. Singh, 2015). 
 
 
Figura 11. Movimento dentário através do osso cortical ( adaptado de D. P. Singh, 2015) 
4.4 Movimento de Extrusão 
Estudos realizados em humanos e animais mostraram resultados muito 




extrusão com auxílio da Ortodontia, a relação entre  a Junção Amelo-Cementária (JAC) 
e a crista óssea é mantida, o que significa que  tanto o osso como a gengiva (livre e 
aderida) acompanham o movimento, devido à transmissão de forças pelas fibras da 
gengiva e do ligamento periodontal. No entanto, é imperativo que se mantenha a saúde 
do tecido conjuntivo supra-ósseo, para se manter a altura vertical do osso alveolar 
(Kajiyama, Murakami, & Yokota, 1993; Pikdoken, Erkan, & Usumez, 2009). 
Os mesmos autores, realizaram um estudo em que foram avaliadas as reações dos 
tecidos periodontais aquando da extrusão dentária, em que concluíram que tanto a gengiva 
livre como a aderida se moviam quase na sua totalidade no sentido da extrusão; houve 
um aumento do tamanho da coroa de 20 %; uma dimuição da profundidade do sulco em 
cerca de 20 % da distância que os dentes extruíram; a gengiva aderida foi aumentando 
por lingual enquanto acontecia o movimento extrusivo; e a Junção Muco-Gengival (JMC) 
manteve-se intacta e imovel (Kajiyama et al., 1993). 
Existem dois tipos de movimento de extrusão: (Chaitanya, Reddy, Reddy, Kumar, 
& Praveen Raj, 2014) 
• Extrusão lenta com periodonto: durante o movimento do dente, a 
gengiva e o osso seguem o dente e a raiz em erupção. Este tipo de 
extrusão também tem o nome de erupção forçada e é usada no 
tratamento de defeitos ósseos, fraturas e cáries radiculares e 
procedimentos de regeneração de zonas de osso reabsorvido. • Extrusão rápida sem periodonto: neste caso o osso e o gengiva não 
seguem o dente, que são impedidos por uma fibrotomia supra-óssea 
em redor do dente. O facto do periodonto nao acompanhar o 
movimento, faz com que o dente extrua e possam ser  corrigidas as 
agressões biológicas, como restaurações debordantes.  
 A extrusão é o movimento ortodôntico mais fácil de ser alcançado, pois 
assemelha-se à erupção dentária natural. Apenas 20 - 30 g de força são necessários para 
a erupção forçada de um dente unirradicular, no entanto, a extrusão que é muito rápida 
pode exigir um período de estabilização mais longo e pode produzir inflamação 
periodontal acentuada (D. P. Singh, 2015). 
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4.5 Movimento de Intrusão 
 A intrusão ortodôntica dos dentes tem sido recomendada: 1) Para dentes com 
perda óssea horizontal ou bolsas infra-ósseas; 2) Para nivelar as margens gengivais por 
intrusão e aumentar posteriormente a coroa clínica com restauração, em dentes 
individuais(Lindhe & Lang, 2015). 
Em 1988 foi realizado um estudo em que foi possível afirmar-se que o movimento 
de intrusão não leva necessariamente ao aparecimento de defeitos angulares e que é 
possível a formação de uma nova inserção, desde que seja mantida a higiene na cavidade 
oral. Mais tarde, outros autores descreveram que este movimento era passível de levar a 
reabsorções radiculares ou interrupção do crescimento das mesmas e ate anomalias 
pulpares (Melsen, Agerbaek, Eriksen, & Terp, 1988). 
À imagem da movimentação dentária em dentes com bolsas, se não existir uma 
correta higiene oral, uma intrusão de uma peça dentária com placa bacteriana pode levar 
ao aparecimento de doença periodontal. Em suma, este movimento apenas deve ser 
efetuado depois da higiene estar regularizada e todos os possíveis focos de infeção forem 
eliminados (D. P. Singh, 2015). 
O movimento de intrusão requer forças leves e contínuas de apenas 5 a 15 g para 
sofrer movimento caso a gengiva esteja hígida e se não houverem interferências de caráter 
periodontal. Este procedimento tambem está indicado para tratamento com Regeneração 
Tecidular Guiada (RTG) (D. P. Singh, 2015). 
 
 





5. Fenómeno Aceleratório Regional ( RAP)  
O Fenômeno Aceleratório Regional ou Regional Acceleratory Phenomenon 
(RAP), relatado inicialmente em 1989 por Frost e posteriormente por Yaffe em 1994, é 
uma reação a nível dos tecidos, em resposta a um estímulo nocivo que aumenta as 
capacidades de cura dos tecidos afetados, não apenas em tecidos duros, como osso e 
cartilagem, mas também em tecidos moles. O RAP é caraterizado pela atividade celular 
acelerada, como uma resposta "SOS", que induz remodelação do osso alveolar e do LP, 
geradas por estímulos como uma corticotomia ou uma perfuração cortical (Frost, 1989; 
Yaffe et al., 1994; Yang et al., 2015). 
Estes causam uma diminuição reversível na densidade óssea, tipicamente 
chamada de osteopenia transitória. Isto reduz a resistência biomecânica e permite o rápido 
movimento do dente através do osso trabecular (Cano, Campo, Bonilla, & Colmenero, 
2012). 
No osso alveolar, este fenómeno ocorre geralmente no processo de cicatrização 
do alvéolo após a extração dentária, na doença periodontal, após cirurgia e durante a 
movimentação dentária ortodôntica. Durante esta última, o RAP pode ser visto como uma 
resposta tecidular à perturbação mecânica cíclica que induz a formação de pequenos 
traumatismos, e que deve ser removida posteriormente para não haver acumulação e 
consequente falha óssea.  A adaptação ao novo ambiente mecânico induzido 
ortodonticamente é conseguida por uma ativação aumentada de Unidades Multicelulares 
Básicas (BMU´S), que apenas retorna aos níveis normais após alguns meses. A nível 
celular, este acontecimento é caraterizado pelo aumento de BMU´S, criando assim um 
aumento do espaço de remodelação. Por sua vez, a nível tecidular, o RAP é caraterizado 
pela produção de tecido ósseo, com um padrão desorganizado, que será reorganizado 
posteriormente em osso lamelar (Verna, 2016). 
Este fenómeno afeta o metabolismo e as atividades das células diferenciadas, das 
células precursoras, e implica na diferenciação das células, no crescimento longitudinal e 
transversal do osso e cartilagem, envolvendo assim todos os tipos de tecidos ósseos, como 
é o caso do osso lamelar, esponjoso e compacto. A remodelação óssea ocorre em locais 
discretos e consiste numa série de acontecimentos de reabsorção e aposição óssea, 
enquadradas espacial e temporalmente, numa sequência cíclica (Verna, 2016).  




Figura 13. Gráfico interpretativo do Fenômeno Aceleratório Regional (RAP). Histórico de carga do osso 
alveolar após a aplicação de uma carga ortodôntica. No estágio inicial, a tensão das fibras periodontais na 
direção da força diminuem, conforme esquematizado nas figuras inferiores à esquerda. A mudança 
repentina na carga ativa as BMUs, criando uma janela de desuso. O movimento dentário ocorre com o 
osso alveolar adjacente na janela de sobrecarga adaptada e leve. As atividades de reabsorção óssea e 
formação estão em equilíbrio. A figura do meio inferior é uma seção histológica de um dente cujo espaço 
LP é mais fino na direção da força e mais largo no lado oposto. Em verde, as atividades relacionadas à 
formação óssea são apresentadas: pequenas quantidades de formação óssea na direção da força e grandes 
quantidades no lado oposto. Na janela de sobrecarga patológica, um RAP claro é observado na direção da 
força. ( adaptado de Verna, 2016) 
Nos ossos longos dos humanos, está descrito que este processo se inicia após 
alguns dias da cirurgia, atinge um pico de valores por volta de 1 ou 2 meses e cessa 
aproximadamente no espaço de 6 a 24 meses (Cano et al., 2012). 
Wilcko et al relataram que a fase de remineralização do RAP foi completa nos 
adolescentes dois anos após a cirurgia de corticotomia.; enquanto que no adulto, os dois 
anos após o momento cirúrgico verificaram-se insuficientes para completar totalmente. 
Aliás, ao fim de 12 semanas após os dois anos, ainda se verificou remineralização, 
acompanhada de perda residual óssea alveolar. Os autores atribuíram essa perda de osso 
alveolar e atraso na remineralização no adulto à diminuição do potencial de recuperação 




Este fenômeno, no que toca ao movimento ortodôntico, também pode ser atribuído 
ao aumento do número de macrófagos, células essas que removem a zona hialina do LP 
no espaço de uma semana após o início da aplicação de força ortodôntica. Este 
desaparecimento precoce da zona hialina resulta na aceleração do processo de 
movimentação do dente em torno da área de corticotomia alveolar. Assim, pode-se 
concluir que este fenómeno é influenciado pela densidade óssea e pelo grau de 
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6 – Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia (PAOO) 
6.1 – Perspetiva histórica 
A Ortodontia assistida por cirurgia tem sido usado desde o século XIX, tendo sido 
descrita pela primeira vez por L. C. Bryan, em 1893 (M. T. Wilcko, Wilcko, Pulver, 
Bissada, & Bouquot, 2009). 
No entanto, apenas em 1959, foi introduzida como um método de movimento 
dentário por Kole. Este acreditava que a ortodontia poderia ser mais rápida do que o 
normal, se fosse interrompida a maior resistência ao movimento dentário, as placas 
corticais de osso. O procedimento descrito por Kole, nunca foi realmente aceite por ser 
excessivamente invasivo, consistindo em retalhos de espessura total vestibular e lingual, 
seguido de cortes interdentários no osso cortical, evitando o corte do osso medular. Os 
cortes interdentários eram depois conectados por cortes horizontais, à espessura total do 
alvéolo (Köle, 1959). 
 
Figura 14. Técnica descrita por Kole : Esboço de corticotomia para avançar os dentes incisivos 
mandibulares. ( adaptado de Köle, 1959) 
Düker, em 1975, investigou a vitalidade e a saúde periodontal dos dentes depois 
de submetidos á técnica introduzida por Kole, tendo utilizado cães Beagle para o efeito. 




corticotomia a nível do osso crestal alveolar. Estes resultados influenciaram o desenho 
das técnicas subsequentes, de maneira a que, atualmente, a corticotomia interdentária 
deve ficar afastada a pelo menos dois milímetros do nível do osso marginal alveolar 
(Düker, 1975). 
Em 1978, Generson et al, revisaram a técnica de Kole conseguindo resultados 
bastante bem-sucedidos, utilizando apenas a corticotomia interdentária vestibular ou 
palatino e dispensando a osteotomia horizontal. Gantes et al, em 1990, também relataram 
movimento dentário rápido e tempo reduzido de tratamento (Gantes, Rathbun, & Anholm, 
1990).  
Em 2001, Wilcko & Wilcko relataram outra técnica de facilitação de corticotomia 
(FC), com base em estudos de imagens de CBCT, que para além da mesma, incluia o 
aumento alveolar através de técnicas de regeneração periodontal, denominado Ortodontia 
Osteogénica Acelerada (AOO), ou Wilckodontics®. Estes acreditavam que o movimento 
dentário acontecia devido ao processo de desmineralização/ remineralização, consistente 
com a fase inicial do fenómeno RAP, ou seja, um aumento da porosidade do osso cortical 
e um aumento excessivo do turnover ósseo no osso trabecular, devido à atividade 
osteoclástica (M. T. Wilcko et al., 2009). 
 
 
Figura 15. Ortodôntia Osteogénica Acelerada (AOO) : A) Pré-tratamento, vista vestibular da mandíbula; 
B) Pré-tratamento, vista lingual da mandíbula; C)  Follow up a 2 anos e meio, vista vestibular da 
mandíbula; D) Follow-up a 2 anos e meio, vista lingual da mandíbula (imagens inferiores) ( adaptado de 
M. T. Wilcko et al., 2009) 
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Esta técnica, foi novamente revista e explicada em 2009, adotando o nome que 
ainda hoje se utiliza, Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia ( PAOO) 
que combinava então ortodontia fixa, corticotomias vestibulares e linguais/palatinas em 
combinação com técnicas de reneração periodontais (Murphy et al., 2009; M. T. Wilcko, 
Wilcko, & Bissada, 2008; W. M. Wilcko, Wilcko, Bouquot, & Ferguson, 2001; W. 
Wilcko & Wilcko, 2013). 
 
Figura 16. Demonstração do procedimento PAOO: (A) Paciente : O osso é ativado com corticotomias 
seletivas do segundo molar inferior esquerdo até ao segundo molar inferior direito; (B) Corticotomias 
seletivas, visão lingual da mandíbula. Há presença de deiscências alveolares nas proeminências das raízes 
linguais dos incisivos centrais inferiores que se estendem quase até os ápices desses dois dentes; (C) 
Material de enxerto ósseo, também conhecido como Aloenxerto Ósseo Liofilizado Desmineralizado 
(DFDBA )(adaptado de M. T. Wilcko et al., 2008) 
6.2 Indicações eAplicações Clinicas  
Bem como em qualquer procedimento em medicina dentaria, é essencial uma 
correta seleção de pacientes e planeamento. Sem excepção, para a PAOO é necessário o 
conhecimento do historial clínico de cada paciente, para saber se este tipo de tratamento 
é adequado. É de salientar que a disponibilidade e cooperação do paciente são de igual 
importância (Bockow, 2014). 
PAOO tem bastantes aplicações clínicas, tornando-se mais uma hipótese de 
tratamento relativamente às formas convencionais. Esta tem sido indicada nos seguintes 
casos: 




Também foram descritas como indicações, casos de protrusão bimaxilar e de má 
oclusão Classe II Divisão I (Hoogeveen, Jansma, & Ren, 2014). 
Outras aplicações foram descritas, como, facilitar a erupção de dentes impactados; 
aumentar a estabilidade pós-ortodôntica; permitir a manipulação da ancoragem; e facilitar 
a expansão ortodôntica lenta  (AlGhamdi, 2010). 
AlGhamdi (2010) refere ainda que não são bons candidatos, pacientes com 
recessão gengival e/ou doença periodontal ativa. Além disso, também a PAOO não deve 
ser considerada como alternativa para a expansão do palato no tratamento de mordidas 
cruzadas posteriores graves com exceção de Classes III (AlGhamdi, 2010). 
 No entanto, foi referido que, com os tempos de tratamento e sequenciamento 
corretos, e embora a presença de recessão gengival em pacientes adultos possa complicar 
o tratamento ortodôntico, os defeitos de recessão podem ser simultaneamente tratados 
com PAOO, uma vez que seria necessária cirurgia periodontal para cobrir a superfície 
radicular exposta (Bockow, 2014). 
 Dentes anquilosados não podem ser forçados a entrar em erupção usando esta 
técnica. Estas erupções forçadas são estritamente mediadas pelo Ligamento Periodontal. 
A luxação pode levar a um LP danificado e fazer com que o dente pare de se mover (M. 
Thomas Wilcko, 2011). 
6.3 Vantagens e Desvantagens 
Ao longo dos anos, tem sido descritas vantagens e desvantagens no que toca a este 
procedimento, por parte de vários autores . 
Vantagens : 
• Menor tempo de tratamento; (M. T. Wilcko et al., 2008; W. M. Wilcko, 
Ferguson, Bouquot, & Wilcko, 2003; W. M. Wilcko et al., 2001); • Risco de recessão relatado como muito baixo; (Fischer, 2007; Nowzari, 
Yorita, & Chang, 2008; M. T. Wilcko et al., 2008; W. M. Wilcko et al., 2003, 
2001); • Menor reabsorção radicular devido à diminuição da resistência do osso 
cortical (M. T. Wilcko et al., 2008; W. M. Wilcko et al., 2003, 2001) • Maior suporte ósseo devido à aplicação do enxerto ósseo; (M. T. Wilcko et 
al., 2008; W. M. Wilcko et al., 2003, 2001); 
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• Menor necessidade de uso de aparelhos extra-orais (M. T. Wilcko et al., 2008; 
W. M. Wilcko et al., 2003, 2001) 
Desvantagens : (Abu-Hussein, Watted, & Hegedűs, 2015; Bockow, 2014) 
• Procedimento caro; • Como todas as cirurgias, para alem de ser um procedimento invasivo, 
apresenta risco de dor, inchaço e possibilidade de infecção; • Pacientes com doença periodontal ativa ou com tratamentos endodônticos mal 
executados não podem ser tratados com esta técnica; • Pacientes medicados por muito tempo com bifosfonatos, AINEs e 
corticosteroides; imunocomprometidos e/ou com distúrbios hematológicos 
não são candidatos viáveis para este tipo de procedimento. 
 
Figura 17 -  (A, B, C, D) Imagens de CBCT  da mandíbula de um paciente adulto. Vista vestibular. A) 
Pré-tratamento; B) 1 mês após finalizado tratamento ortodôntico; C) Follow-up a 2 anos e meio com uso 
de cotenção ortodôntica; D) Follow-up a 11 anos e meio com uso de contenção ortodôntica.(M. T. Wilcko 
et al., 2008) 
6.4 Técnica Cirúrgica 
Osteotomia é definida como um procedimento cirúrgico que envolve os ossos 
cortical e trabecular, sendo frequentemente utilizado quando se descreve a criação de 
segmentos ósseos. Corticotomia, por outro lado, é um procedimento cirúrgico em que 





A técnica cirúrgica da PAOO consiste essencialmente em 5 etapas: 1) que são o 
elevação do retalho; 2) corticotomia alveolar; 3) enxerto ósseo; 4) sutura e, por fim, 5) 
aplicação de força ortodôntica (Binderman, Gadban, Bahar, Herman, & Yaffe, 2010). 
M. Thomas Wilcko (2011) relatou esta técnica como uma cirurgia não muito 
invasiva, no entanto bastante morosa e de difícil execução, sendo tipicamente realizada 
sob sedação IV ou sedação via oral (M. Thomas Wilcko, 2011). 
6.4.1. Elevação do retalho – Retalho em Flap 
De acordo com Murphy (2009), os principais objetivos do retalho são fornecer 
uma boa visibilidade da área pretendida pelo clínico; dar cobertura ao enxerto ósseo; 
manter a altura e o volume dos tecidos interdentários; e melhoria da estética em zonas em 
que é necessário (Murphy et al., 2009). 
Tipicamente, são realizados retalhos de espessura total, tanto por vestibular como 
por palatino/lingual e em redor de todos os dentes, independentemente dos dentes que 
serão ativados. As incisões sulculares são preferíveis e tanto quanto possível, as papilas 
interdentárias são incluídas nos retalhos. A integridade dos retalhos deve ser respeitada e 
as incisões de descarga verticais devem ser evitadas tanto quanto possível (M. Thomas 
Wilcko, 2011). 
 






Figura 21. PAOO em zonas estéticas: A) Em áreas esteticamente sensíveis como as papilas entre os 
incisivos centrais, a incisão inicial não é realizada através das papilas. O acesso ao osso  é obtido por 
tunelamento sob o retalho. B) Cura aos 7 dias após o uso das técnicas de sutura microcirúrgicas. C) 
Movimento dentário completo aos 6 meses.( adaptado de Murphy et al., 2009) 
6.4.2 Corticotomia Alveolar 
Esta fase representa, como sugere o nome, o corte da lâmina cortical do osso 
alveolar, conseguindo com que se inicie o fenómeno RAP sem criar segmentos ósseos 
móveis. Seguido à elevação do retalho, devem ser feitas corticotomias no osso alveolar 
adjacente ao dos dentes mal posicionados na arcada com brocas de osteotomia esféricas 
a baixa rotação, garantindo que não é invadido assim o osso esponjoso, e, 
consequentemente estruturas nobres como o nervo inferior dentário e o seio maxilar 
(Binderman et al., 2010). 
Ortodontia Osteogénica Auxiliada para Periodontologia (PAOO) 
44 
 
A ativação do osso pode ser realizada de diferentes maneiras, dependendo da 
situação a ser abordada. No entanto, é dado maior ênfase na ativação do osso sobre a 
proeminência das raízes, na direção em que se pretende que seja feito o movimento 
dentário, e também na direção contrária à do movimento (M. Thomas Wilcko, 2011). 
 
Figura 22. Corticotomia alveolar.( adaptado de M. T. Wilcko et al., 2009) 
Para além da corticotomia com broca de osteotomia, estas também podem ser 
conseguidas através de uma faca piezoelétrica. A utilização desta foi descrita como 
inofensiva para a saúde periodontal, comparando os índices gengival e de mobilidade. 
Também se verificou que não havia constrição maxilar após a piezo secção, podendo as 
incisões da mesma serem feitas sem necessidade de diminuir as dimensões transversais 






Figura 23. Corticotomia piezoelétrica. ( adaptado de Aksakalli et al., 2016) 
6.4.3. Enxerto ósseo 
A ativação óssea é seguida pela colocação do material de enxerto ósseo 
particulado sobre o osso ativado tanto por vestibular como por palatino/lingual. O enxerto 
ósseo que colocado no momento da cirurgia fornece volume alveolar adicional sobre a 
superfície das raízes de dentes vitais, permitindo que a perda de volume alveolar 
associado a tratamento ortodôntico seja evitada. Se apenas dentes anteriores forem 
envolvidos, na maxila, o material de enxerto ósseo pode ainda ser usado na zona 
vestibular dos dentes posteriores superiores, diminuindo a probabilidade de aparecimento 
de “black holes”, típicos de corredores bucais pronunciados (M. Thomas Wilcko, 2011). 




Figura 24. Enxerto ósseo. a ) Vista vestibular; b ) Vista ligual/palatina.( adaptado de W. M. Wilcko et al., 
2003) 
A quantidade e a direção do movimento dentário previsto, ditam a quantidade de 
material de enxerto ósseo é necessária, no entanto, esta quantidade pode ser alterada caso 
seja necessário suporte labial por parte do osso alveolar ou caso seja preciso um pré-
tratamento do mesmo. Os valores de volume médios de material de enxerto ósseo por 
dente a ativar rondam os 0,25 a 0,5 ml (Binderman et al., 2010). 
O material de enxerto utilizado deve ser do tipo reabsorvível, preferivelmente, e 
deve ser prevista uma de redução de cerca de 50% de volume ósseo, á medida a que o 






Figura 25. Enxerto ósseo. A) Zona com enxerto ósseo. B) Mesma zona de enxerto, depois de removidas 
as partículas de enxerto não incorporadas no novo osso ( adaptado de W. M. Wilcko et al., 2001) 
O material de enxerto ósseo, pode ser: 1) Aloenxerto Ósseo Liofilizado 
Desmineralizado (DFDBA); 2) uma mistura de DFDBA e osso bovino; e 3) uma mistura 
de DFDBA e osso alógeno mineralizado. O material de enxerto é normalmente embebido 
numa solução aquosa com Clindamicina, que para além de ser bacteriostática, facilita a 
colocação do material. (M. T. Wilcko et al., 2009) 
 
Figura 26. Enxerto ósseo (DFDBA) colocado sobre as corticotomias alveolares juntamente com uma 
solução aquosa, que facilita a colocação do material.( adaptado de Murphy et al., 2009) 
6.4.4. Suturas 
Em relação às técnicas de sutura, o mais importante é conseguir uma boa 
coaptação dos tecidos, sem que haja tensão excessiva. Normalmente são utilizadas suturas 
não reabsorvíveis, de material sintético e de maneira interrompida, de modo a 
permanecerem na cavidade oral pelo menos 2 semanas e permitir o restabelecimento da 
junção do tecido epitelial. O paciente deve comparecer a uma consulta de controlo, 
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passados 4 a 5 dias, para garantir que as suturas e os retalhos permanecem no local 
(Binderman et al., 2010; M. Thomas Wilcko, 2011). 
 
Figura 27. Sutura.( adaptado de Murphy et al., 2009) 
Quando é colocado mais de 0,5 ml de material de enxerto ósseo por dente ativado, 
as suturas devem permanecer durante pelo menos 3 semanas. A remoção prematura da 
sutura, pode originar situações de deslocamento do retalho, recessões gengivais e o 
aparecimento de triângulos negros entre os dentes.(M. T. Wilcko et al., 2009) 
Após a cirurgia, os pacientes devem evitar a toma medicamentos Anti-
Inflamatórios não Esteróides ( AINEs)  durante a primeira semana, pois são inibidores de 
prostaglandinas e podem reduzir o processo inflamatório que é necessário para facilitar o 
movimento rápido dos dentes, pelo que devem tomar apenas anlgésicos (M. Thomas 
Wilcko, 2011). 
6.4.5. Tratamento Ortodôntico  
Nesta última fase, a colocação do aparelho ortodôntico fixo sucede, normalmente 
no espaço de uma semana, a cirurgia. Não obstante, se forem necessários outros tipos de 
tratamento mucogengivais aquando da cirurgia de PAOO, a colocação das brackets e 
ativação dos arcos após a mesma seria preferível, pela facilidade de manipulação, 
reposição e sutura do retalho. A colocação de brackets ortodônticos e a ativação dos arcos 
são normalmente feitos na semana anterior à realização da parte cirúrgica do PAOO. Após 
o reposicionamento do retalho, o trabalho ortodôntico pode ser aplicado de imediato, 
sendo que a aplicação da força ortodôntica não deve exceder as duas semanas após a 
cirurgia para ser aplicada (M. T. Wilcko et al., 2009). 
Após este período de espera de 2 semanas para permitir a desmineralização, os 
espaços podem ser fechados em 3 a 4 semanas com forças ortopédicas ou em 6 a 8 





Figura 28. Tratamento ortodôntico. A) Aplicação da força ortodôntica; B) Uma semana após aplicação 
da força; C) Duas semanas após aplicação da força; D) Três semanas após aplicação da força.( adaptado 
de M. T. Wilcko et al., 2009) 
Isto deve se ao facto de que passado este tempo, o fenômeno RAP já não ocorre 
da mesma maneira, dando ao ortodontista tempo limitado para realizar o movimento 
dentário acelerado previsto. Dada essa “janela” de tempo limitada, o ortodontista deve 
avançar o mais rápido possível, essencialmente a nível do aumento do tamanho das 
arcadas, aproveitanto o movimento dentário acelerado para conseguir o maior tamanho 
da arcada inicialmente. O período de ortodontia dita dura entre 4 a 6 meses, onde o 
movimento dentário final ocorre com a velocidade normal (Binderman et al., 2010; M. T. 
Wilcko et al., 2009). 
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Além disso, os  pacientes devem respeitar visitas frequentes de controlo (a cada 2 

















6.5 Evidência Científica 
Tem havido um crescente interesse no uso de corticotomias alveolares como 
adjuvante do tratamento ortodôntico devido a uma compreensão mais profunda de seus 
efeitos e de pesquisas baseadas em evidências mais sólidas (Gil et al., 2018). 
No que toca à aceleração da movimentação dentária e em casos de tratamentos 
interdisciplinares, onde  haja a necessidade cirurgias periodontais e/ou extrações 
dentarias, estas técnicas têm-se demonstrado bastante úteis, revelando bastante 
consistência nos resultados positivos no que toca ao movimento dentário auxiliado por 
corticotomia (Almpani & Kantarci, 2015). 




Long (2013) e Hoogeveen (2014) realizaram duas revisões sistemáticas em que 
concluíram que a Ortodontia facilitada por corticotomia é segura para os tecidos orais e 
tem como objetivo uma fase de movimento dentário acelerado temporário. Outras 
publicações demonstraram também um espessamento de tecido mole periodontal e osso 
alveolar após a cirurgia (Bockow, 2014; Hoogeveen et al., 2014; Long et al., 2013). 
Tanto a ortodontia acelerada por corticotomia como as técnicas de distração óssea, 
revelaram melhorar temporariamente o movimento dos dentes com a mínima ou nenhuma 
complicação e vários autores relataram que o tempo total de tratamento foi reduzido entre 
28% a 70%, e até 50%, respetivamente (Vercellotti & Podesta, 2007). 
Procedimentos que utilizam a corticotomia têm sido relatados para acelerar 
significativamente a intrusão molar ortodôntica, a distalização e a expansão do arco 
maxilar (Almpani & Kantarci, 2015). 
A ortodontia facilitada por corticotomia e por piezo secção são alternativas de 
tratamento igualmente eficazes na diminuição do tempo necessário para retração canina 
e na diminuição da reabsorção radicular em adultos. A piezo secção foi 1,5 vezes mais 
rápida que a ortodontia convencional (Abbas, Sabet, & Hassan, 2016). 
A duração reduzida do tratamento de PAOO pode reduzir o risco de reabsorção 
radicular, no entanto o efeito a longo prazo deste procedimento requer um estudo mais 
aprofundado 
(Binderman et al., 2010). 
No contexto da seleção adequada dos pacientes, as corticotomias podem ser uma 
ferramenta poderosa e segura para melhorar a qualidade e a duração dos tratamentos 
ortodônticos (Gil et al., 2018). 
A corticotomia juntamente com regeneração óssea guiada pode aumentar o 
alcance de tratamento, tendo sido provada como um método mais previsível e eficaz de 
minimizar o risco de reabsorção óssea marginal e fenestrações aquando do movimento 
ortodôntico. Em contraste, a corticotomia sem o enxerto ósseo correspondente, não 
produz os mesmos resultados (Brugnami, Caiazzo, & Mehra, 2017). 
O design das corticotomias parece não ser relevante, pois é o grau de perturbação 
metabólica em resposta ao insulto ósseo que induz o cenário para o movimento dentário 
facilitado. No entanto, existem desenhos de corticomia preferidos que proporcionam 
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maior aporte de sangue para o material de enxerto e maior desmineralização alveolar (M. 
Thomas Wilcko, 2011). 
Embora a técnica PAOO possa ser considerada um procedimento relativamente 
pouco invasivo, ainda existem vários relatos sobre os efeitos adversos ao periodonto após 
a corticotomia, como a perda óssea interdentária e perda de gengiva aderida, como 
defeitos periodontais observados em alguns casos com curta distância interdentaria. 
Hematomas subcutâneos da face e do pescoço foram relatados após corticotomias 
intensivas. Além disso, alguns inchaços e dores no pós-operatório são espectáveis (Abu-
Hussein et al., 2015). 
 Não existem dados objetivos que descrevam a gravidade da dor pós-operatória 
com a PAOO. No entanto, relatos de casos afirmam que a dor pós-operatória é 
surpreendente pouca (Murphy et al., 2009) 
 
Métodos sem retalho e minimamente invasivos são certamente mais atrativos para 
a diminuição de possíveis efeitos colaterais. Finalmente, a seleção de casos e o 
planejamento detalhado do tratamento interdisciplinar são muito importantes para as 
intervenções cirúrgicas, considerando o seu efeito dependente do tempo na aceleração do 
















7. Contenção Ortodôntica 
Para manter o resultado do tratamento ortodôntico, a contenção é aplicada em 
praticamente todos os pacientes. Este uso generalizado é causado pela probabilidade de 
mudanças pós-tratamento e o aumento da procura pela manutenção permanentemente de 
um resultado estético perfeito (Padmos, Fudalej, & Renkema, 2005). 
Considerada a fase final do tratamento ortodontico, é a fase que visa manter os 
dentes nas posiçoes alcançadas após o tratamento. Devido a tensão das fibras 
periodontais, em especifico interdentária e dento-gengivais, os dentes ganham tendencia 
de voltar às posições iniciais, antes do tratamento ortodontico. A qualidade da oclusão 
final afetará também a estabilidade do resultado ortodôntico, na medida em que se 
existirem contatos dentários anormais, este pode fazer com que os mesmo se movam para 
posições indesejadas. Estudos demonstraram uma deterioração significativa em rotações 
de dentes corrigidas, alinhamento incisivo inferior e overjet em apenas quatro semanas 
aquando da não utilização dos aparelhos de contenção (Johnston & Littlewood, 2015). 
Existem essencialmente dois tipos de contenções, as contenções fixas e as 
removíveis. .A contenção fixa, como indica o nome, tem um caráter permanente e não 
pode ser possível a remoção por parte do doente, sendo cimentada na parte 
lingual/palatina dos dentes. Contrariamente, a removível pode ser removida pelo paciente 
e deve ser higienizada pelo mesmo, podendo ser usada todos o dia ou apenas algumas 
horas, sob indicação do médico responsável.(Czochrowska & Rosa, 2014) 
 
Figura 30. Contenção ortodôntica. A) Contenção removível; B) Contenção fixa.( adaptado de Johnston & 
Littlewood, 2015) 
As contenções removíveis são comparáveis aos retentores unidos por lingual no 
que toca à saúde periodontal, no entanto, estão também associados a algum 
constrangimento e desconforto relatado. Estes últimos são considerados uma opção mais 
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atrativa, essencialmente pela estética conseguida, ainda que tenham maior índice de falha, 
comparando aos removíveis. Também o tempo gasto em consultório em reparos e 
consultas de controlo devem ser discutidos.(Madurantakam & Kumar, 2017) 
A necessidade de retenção parece aumentar com o grau de correção dentária 
executado, especialmente na maxila. A nivel mandibular, parece que a extração dos pré-
molares melhora a longo prazo a estabilidade do alinhamento incisivo.(Bjering, Sandvik, 
& Midtbø, 2017) 
Outros resultados sugerem que a recaída a nível oclusal, pode ser esperada, 
independentemente da utilização de contenção a longo prazo. Contençao fixa, de canino 
a canino, parece ser eficaz a nivel mandibular, mas indiferente quando na maxila. 
(Steinnes, Johnsen, & Kerosuo, 2017) 
 
Figura 31 - (A, B, C, D, E, F) Paciente 1 (adolescente) : Vista vestibular e lingual, pré-tratamento, pós-
tratamento e follow-up com uso de contenção ortodôntica, através de imagens de CBCT da mandíbula. A 
– Pré-tratamento, vista vestibular da mandíbula; B – 2 meses e meio após finalizado o tratamento 
ortodôntico, vista vestibular da mandíbula; C – Follow-up a 2 anos com uso de contenção ortodôntica, 
vista vestibular da mandíbula; D – Pré tratamento, vista lingual da mandíbula; E – 2 meses e meio após 
finalizado o tratamento ortodôntico, vista lingual da mandíbula; F – Follow-up a 2 anos com uso de 







A abordagem atual aos tratamentos dentários é, indiscutivelmente, e cada vez mais, 
multidisciplinar, e as áreas de Ortodontia e Periodontologia não fogem a regra. 
A Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia (PAOO) é um 
procedimento interdisciplinar que, bem aplicado em casos com indicação para tal, 
desempenha um papel importante no tratamento abrangente tanto de necessidades 
oclusais como estéticas de um paciente. 
Esta técnica permitiu alargar o espetro do tratamento ortodôntico, conseguindo, 
quando indicada, reduzir o tempo de tratamento, melhorar a estabilidade pós-tratamento 
e reduzir a necessidade de cirurgia ortognática. 
Com estas vantagens, a técnica de PAOO permitiu a adultos, que à partida, não se 
submeteriam a tratamento ortodôntico, devido a sua complexidade, tempo e  invasividade 
(nos casos dos T.O.C.O. Tratamento Ortodôntico-Cirúrgico), agora o façam. De todos os 
modos, esta técnica envolve sempre um momento cirúrgico, mesmo que minor, 
comparativamente ao exemplo anteriormente referido.  
A nível da comunidade científica e médica, existe a consciência de que o potencial 
deste tratamento ainda não foi completamente explorado, e, muito do que sabemos deve-
se a relatos de casos clínicos. Independentemente da interação entre a Ortodontia e 
Periodontologia produzirem resultados francamente satisfatórios, a nível de corticotomias 
seletivas e enxertos ósseos, esta técnica em particular necessita ser aprofundada com 
ensaios clínicos randomizados e que envolvam um maior número de população de forma 
a consolidar a evidencia científica. 
Fica claro que o método de PAOO é uma promessa a nível da otimização do 
tratamento ortodôntico/ periodontal, desde que os objetivos de tratamento sejam claros, a 
seleção de casos seja apropriada, o sequenciamento de tratamento e timing sejam ideais, 
e que o clínico tenha a experiência necessária bem como, capacidade de execução.  
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